Innvandrere med demens. Hvordan kan sykepleiere bidra til å dekke innvandrere med aldersdemens sine behov? by unknown
INNVANDRERE MED DEMENS 
  Hvordan kan sykepleiere bidra til å dekke innvandrere 
med aldersdemens sine behov? 
Bacheloroppgave i sykepleie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kandidatnummer: 9102 
06SYK 
Sykepleierutdanningen 
Diakonhjemmet høgskole 
 
Innlevert dato: 20.05.2009 
Antall ord: 10.546  
 2 
Sammendrag 
Innvandreres bruk av og rolle i det norske helsevesenet har fått økende oppmerksomhet i løpet 
av de siste årene. I denne oppgaven vil det drøftes hvordan sykepleiere kan gå frem for å 
dekke demensrammede innvandreres behov i institusjon. Dette er en sårbar pasientgruppe, 
som det hittil ikke finnes my kunnskap om.  
 
Oppgaven gjennomføres ved hjelp av et litteraturstudium og teorien er hovedsakelig hentet fra 
artikler og fagbøker. Det blir presentert teori om aldersdemens, tverrkulturell sykepleie og 
grunnleggende behov, samt en oppsummering av tre artikler. Deretter blir sykepleiers 
holdninger til pasientgruppen, kommunikasjonsmetoder og institusjonens tilrettelegging 
drøftet i lys av den teori og forskning som er presentert.  
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1 Innledning 
Demensomsorgen har de siste årene fått økende oppmerksomhet i media og politikk. Tidligere 
har oppmerksomheten rundt personer med demens vært preget av manglende kunnskap, 
tabubelagte forestillinger og utilstrekkelig tjenestetilbud. Derfor har Helse- og 
omsorgsdepartementet satt fokus på å styrke omsorgstilbudet til pasientgruppen og deres 
pårørende i Demensplan 2015, en oppfølging av Stortingsmelding nummer 25 (2007). Dette 
skal blant annet gjøres ved å øke midler til forskning og kvalitetsutvikling, øke 
kompetansenivået blant helsefagarbeidere og bedre bo- og aktivitetstilbudet for pasientene. En 
brukergruppe som skal utredes nærmere i denne sammenheng er personer med 
minoritetsspråklig bakgrunn som utvikler demens (Helse- og omsorgsdepartementet 2007).  
 
Fra 1990 til 2007 har 328 000 personer utenom Norden fått statsborgerskap i Norge. 38 
prosent av disse personene kom som flyktninger eller ble gjenforent med familien (Statistisk 
Sentralbyrå 2009). Undersøkelser viser at aldersrelaterte sykdommer synes å opptre tidligere 
blant personer med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn. Disse undersøkelsene indikerer at 
demens er et problem som vil være større blant ikke-vestlige innvandrere enn hos vestlige 
innvandrere og etnisk norske. Og at sykdomsforekomsten vil øke i takt med innvandringen 
(Nergård 2008). 
 
I Norge ser man 9 000-10 000 nye tilfeller av demens hvert år og man kan beregne en 
fordobling av antall demente innen 2040 (Eek 2007). Når man nå ser en økning av eldre med 
minoritetsbakgrunn, må man være forberedt på at man vil møte ikke-vestlige innvandrere med 
demens i helsevesenet og være bevisst på at kommunikasjonen og samhandling med denne 
pasientgruppen kan by på store faglige utfordringer.  
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Jeg har alltid hatt interesse for innvandringspolitikk, kulturelle forskjeller og likheter. Denne 
interessen har jeg forsøkt å ta med meg i utdanningen og sette den inn i et sykepleiefaglig 
perspektiv. Min første tanke om valg av tema til bacheloroppgaven var derfor tverrkulturell 
sykepleie i institusjoner. Det ble raskt klart at dette var et såpass bredt tema at det var 
nødvendig med begrensning.  
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I praksis på alderspsykiatrisk avdeling møtte jeg en pasient som hadde immigrert til Norge fra 
ett ikke-vestlig land. Han led av demens og snakket verken norsk eller engelsk. Sykepleierne 
på avdelingen var usikre på hvordan de skulle gå frem for å møte pasienten på hans premisser 
og ivareta hans grunnleggende behov. Dette ble gjenstand for frustrasjon både for pasienten 
og personalet. Jeg har fått inntrykk av at det er forholdsvis lite litteratur om temaet og at 
sykepleiere jevnt over er usikre på hvordan de kan sikre god samhandling med denne 
pasientgruppen. Dette ga meg lyst til å utforske emnet mer.  
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
I denne oppgaven vil jeg forsøke å komme frem til fremgangsmåter for å sikre ivaretakelse av 
demensrammede innvandreres behov i den daglige pleien på institusjoner. Oppgaven vil ikke 
gi noen entydig forklaring på hvordan demente fra andre kulturer oppfører seg og hvordan rett 
pleie vil være. For å praktisere god sykepleie er første bud å være bevisst hver pasients 
individualitet (Hanssen 2005:67). Oppgaven vil drøfte alternativer til hvordan sykepleiere kan 
gå frem for å dekke pasienters grunnleggende behov i institusjoner, når man har ulik kulturell 
bakgrunn og har begrensede språklige forutsetninger for å kommunisere. Jeg har med dette 
kommet frem til følgende problemstilling; 
 
”Hvordan kan sykepleiere bidra til å dekke innvandrere med aldersdemens sine 
behov?” 
 
 
1.3 Presentasjon av oppgavens oppbygging 
Denne oppgaven vil bestå av fire hoveddeler. Første kapittel er et innledningskapittel der 
tema, problemstilling, begrepsavklaringer, presiseringer og avgrensninger presenteres. 
Deretter følger et metodekapittel hvor grunnlag for metodevalg presenteres og forklares. I 
metodekapittelet vil også fremgangsmåte for søk etter litteratur og relevante funn presenteres, 
samt kilde- og metodekritikk. Tredje kapittel er et teorikapittel hvor det greies ut om de tre 
hovedelementene i problemstillingen; grunnleggende behov, demens og tverrkulturell 
sykepleie. Her vil også hovedelementene i tre av de viktigste artiklene beskrives. I siste delen 
vil det bli presentert forslag til sykepleie for å dekke pasientgruppens grunnleggende behov. 
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Først vil holdninger i møte med pasienten drøftes, deretter kommunikasjonsteknikker og 
tilrettelegging på institusjonen. Målet med oppgaven er at leseren skal sitte igjen med ny 
kunnskap og føle seg bedre rustet til å møte og pleie en innvandrer med demens.  
 
 
1.4 Avgrensing, presisering og sentrale begreper 
Denne oppgaven avgrenses til å omhandle sykepleie til ikke-vestlige innvandrere på 
institusjon. Institusjon brukes her om sykehjem for eldre mennesker fra aldersgruppen 65 år 
og oppover. I denne oppgaven vil begrepet innvandrere kun relatere seg til ikke-vestlige 
førstegenerasjonsinnvandrere, altså personer som er født av to utenlandske foreldre i utlandet, 
og som har flyttet til Norge (Hanssen 2005:18).  
 
Begrepet ikke-vestlig brukes her om land utenfor Norden, Vest-Europa, Nord-Amerika og 
Osceania. Begrepet ikke-vestlig er utdatert i følge en artikkel av Høydahl (2008). Jeg velger 
likevel å bruke begrepet fordi alternativet som foreslås er tungvint og upraktisk. Når jeg har 
valgt å omtale ikke-vestlige innvandrere som en gruppe blir det nødvendig å presisere at en så 
bred kategorisering vil dekke over mange nyanser og betydelige forskjeller. Enkeltkulturene 
kommer altså lite til syne. Dette er likevel i samsvar med oppgavens formål, nemlig å finne 
likheter blant pasientgruppens behov som kan gjøre det lettere for sykepleiere å være 
forberedt på kommunikasjon og samhandling med pasientgruppen. Grunnlaget for å avgrense 
til ikke-vestlige innvandrere er en forestilling om at denne pasientgruppen vil by på de største 
språklige og kulturelle utfordringene innenfor pleiesektoren. Flere av fremgangsmåtene og 
synspunktene som presenteres og drøftes tenkes imidlertid å kunne være like nyttige i møte 
med vestlige innvandrere og etnisk norske. 
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2 Metode 
Metode kan defineres som en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve 
påstander, og den forteller noe om hvordan man går til verks for å gjøre dette. Valg av metode 
vil si å velge hvilken vei man skal gå for å nå et mål. Metoden man velger skal derfor 
begrunnes med at den vil gi nyttig informasjon og belyse problemstillingen på en faglig 
interessant måte (Dalland 2007: 81,85). 
 
Utover at metoden skal gi gode svar på problemstillingen, er det også andre hensyn som bør 
tas i valgprosessen. Den ideelle metoden er kanskje ikke alltid den mest praktiske. For å 
drøfte problemstillingen i denne oppgaven, kunne det for eksempel vært interessant å 
gjennomføre kvalitative intervjuer med sykepleiere som har kjennskap til pasientgruppen. 
Dette er imidlertid en tids- og ressurskrevende prosess og er kanskje ikke egnet for studenter 
på bachelornivå, som har liten erfaring med denne typen forskning (Dalland 2007:87). 
 
Etiske vurderinger skal også tas med i valg av metode. Særlig gjelder dette når man henter 
informasjon fra sårbare grupper. Intervju av pasienter er av etiske grunner ikke tillatt på 
bachelornivå og er dermed utelukket i denne sammenheng. Begrensinger på faglig kunnskap 
om temaet og metoden, samt mangel på tid og ressurser, gjør derfor at litteraturstudie egner 
seg godt for denne oppgaven. Dette er i tillegg en metode man har fått erfaringer med 
gjennom hele studieløpet. Metoden vil åpne for et bredt spekter av informasjon og kan 
dermed bidra til å få drøftet problemstillingen på en fyldig måte (Dalland 2007:87). 
Eksempler fra praksis vil også trekkes inn i oppgaven for å supplere og illustrere teorien.  
 
 
2.1 Litteraturstudie 
Grunnlaget for valg av metode i denne oppgaven er en nysgjerrighet på hva som fantes av 
forskning og litteratur på området, og samtidig en forestilling om at en litteraturstudie vil gi 
god mulighet for å drøfte og komme fram til et svar på problemstillingen, og også kunne 
overføre dette til praksis. 
 
Et litteraturprosjekt er en populær prosjektform og oppfattes som en lettvint metode for 
oppgaveskriving. Å samle eksisterende litteratur, for å så sammenligne den, fortoner seg for 
flere som en mer takknemlig oppgave enn å starte fra bunnen av og finne egne resultater 
(Magnus og Bakketeig 2000:37). Det er imidlertid mer arbeid bak et litteraturprosjekt enn det 
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kan virke som. Man skal belyse og avklare faglige spørsmål ved å systematisere skriftlig 
kunnskap, analysere det med et kritisk blikk og til slutt sammenfatte dette. Selv om det ikke 
forskes frem ny kunnskap, kan ny kunnskap og nye tilnærmingsmetoder komme frem når man 
sammenligner kunnskap som tidligere kun er presentert alene. Litteraturprosjekt krever en 
klar tanke fra man starter på prosjektet, rett fremgangsmetode for søk av litteratur, tydelige 
kriterier for kvalitetsvurdering og en strukturert fremstilling (ibid: 37, 40). 
 
Et litteraturprosjekt deles inn i fire faser, henholdsvis planlegging, gjennomføring, analyse og 
rapportering (Magnus og Bakketeig 2000:38). Planleggingsfasen setter standarden for 
hvordan prosjektarbeidet vil gå. En godt planlagt prosess vil forenkle arbeidet betraktelig. I 
planleggingsfasen inngår det å skrive en prosjektbeskrivelse som innholder problemstilling, 
bakgrunn for valg av denne, fremgangsmetode for innhenting av litteratur og kriterier for 
denne og tidsplan. I denne fasen oppdager man om temaet er for vidt og i så tilfelle må 
innsnevres. Dette kan ofte være hensiktsmessig da det er bedre å skrive tydelig om et lite 
tema, enn vagt om et stort. I gjennomføringsfasen henter man inn litteratur og leser denne. I 
den tredje fasen går man igjennom innsamlet materiale og vurderer og analyserer dette med 
ett kritisk blikk. Til slutt, i rapporteringsfasen, skal man sammenfatte informasjonen og trekke 
en konklusjon (ibid: 38-43). 
 
 
2.2 Litteratursøking og fremgangsmetode 
I oppgaver som skrives i forbindelse med en utdanning blir det naturlig å starte med pensum i 
faget. For å skaffe informasjon utover pensum har det vært behov for å søke i BIBSYS, en 
felles bokkatalog for norske universiteter og høgskoler, som har et bredt utvalg av 
faglitteratur. Temaet er kjent og var noe beskrevet i faglitteraturen som fantes, og bøker som 
Helsearbeid i et flerkulturelt samfunn og Personer med demens – møte og samhandling, har 
spilt en stor rolle for oppgaveteksten. 
 
Behovet for å gå dypere inn i forskningslitteratur har gjort seg gjeldende, og da forskningen 
på norsk er begrenset, har det blitt nødvendig å søke etter artikler i databaser utenfor Norge og 
Norden. Søkeordene, som er funnet i samarbeid med bibliotekar eller hentet fra 
nøkkelordslisten på artikler, er følgende: Demens, kultur, tverrkulturell, intrakulturell, 
etnisistet, innvandring, sykepleie, dementia, mental health, diversity, ethnicity, transcultural, 
cultural og nursing. Søk på nettsidene til Helsebiblioteket, SweMed, Sykepleien og Tidsskrift 
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for den norske legeforening ga ingen relevante treff ved bruk av søkeordene ovenfor. Søk på 
EBSCHO-host (CINAHL og Nursing and Allied Health Collection) og PubMed 
ga flere hundre treff, hvorav cirka tjue artikler var relevante nok til å lese igjennom. Det viste 
seg at forskning på området i hovedsak omhandlet forståelse av demens i andre kulturer, og 
ikke så mye om sykepleiefaglige tiltak i møte med pasientgruppen. Derfor er kun tre artikler 
fra EBCSHO-host er tatt med i oppgaven.  
 
For å forsøke å få med det som finnes av relevant litteratur og artikler, har det blitt nødvendig 
å henvende seg til ressurspersoner og organisasjoner som har spesiell kompetanse på området. 
Disse har kommet med forslag til annen litteratur, forskning, offentlige rapporter og nettsider 
som er brukt i oppgaven, bant annet to NOVA-rapporter, artikkelen Minoritetsetniske grupper 
i Norden – Etnicitet og demens i Norden, samt foredragspapirer av Eek. De aktuelle 
organisasjonene er Nasjonalt kompetansesenter for demens, Migrasjonshelse og Nordisk 
senter for demens. 
 
Selv om man setter kriterier for informasjonen som samles er det viktig å heller samle inn for 
mye i første omgang, og deretter luke ut irrelevant informasjon (Magnus og Bakketeig 
2000:49). Dette gjelder spesielt når man tar for seg et så lite omtalt emne som i dette tilfellet, 
hvor det faktisk har blitt nødvendig å samle informasjon om demens og tverrkulturell 
sykepleie separat for å så forsøke å trekke paralleller og nye slutninger i drøftingsdelen. 
Likevel er visse kriterier satt for valg av litteratur.  
 
Litteraturen må være sykepleierettet eller mulig å overføre til sykepleie. Stort sett er litteratur 
som beskriver demente eller eldre innefor enkeltkulturer luket vekk, da det er innvandrere 
med demens som en samlet gruppe som er relevant for denne oppgaven. Det dreier seg om å 
finne likheter i pasientgruppens behov og ikke forskjeller. Litteraturen bør også være nyere 
enn fra 2000 og forskningen bør helst ikke være eldre enn fem år. Likevel er eldre litteratur 
benyttet når det er særs relevant, vanskelig å få tak i nyere litteratur eller teorien ikke er 
forandret med årene. 
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2.3 Metode- og kildekritikk 
En ulempe ved å gjennomføre et rent litteraturstudie, er at resultatene kan bli subjektive. 
Forfatteren kan vri resultater i ønsket retning ved å velge bort litteratur som ikke viser ønsket 
synspunkt, eller tolke litteraturen annerledes enn primærforfatteren hadde tenkt. På en annen 
måte kan forfatteren få et mer nyansert resultat enn ved andre metoder, nettopp fordi man har 
mulighet til å ta med så mange teorier og synspunkt om hvert emne. Oppgavens reliabilitet 
står og faller på forfatterens evne til å samle og validere eksisterende kunnskap (Dalland 
2007:64).   
 
For et godt og sannferdig resultat må man hele tiden vurdere om de kildene man bruker er 
gyldige og relevante for oppgaven. Dette gjøres ved å være kritisk i utvelgelsen av teori og 
deretter gjøre rede for den teorien man bruker. I dette tilfellet er temaet lite beskrevet og 
dermed kan kravene til kildekritikk senkes (Dalland 2007:64). Dette betyr i praksis at det kan 
bli nødvendig å bruke eldre litteratur enn ønsket og at foredragspapirer og nettsider, som man 
kanskje i en annen situasjon ikke ville regnet som gyldige kilder, er tatt med i oppgaven.  
 
For å starte med pensum vil dette være svært sykepleierelevant og det har vært igjennom en 
kritisk utvelgelsesprosess fra skolens side, noe som gir større sannsynlighet for at dataene er 
gyldig. Samtidig er det også grunn til å være skeptisk ved bruk av pensumlitteratur. For det 
første er det nesten alltid sekundærlitteratur og det betyr at det opprinnelige perspektivet til 
forfatteren kan være forandret, omtolket eller tatt ut av sin sammenheng (Dalland 2007:70). 
For det andre tar pensumbøkene, som er brukt i denne oppgaven, for seg store temaer og 
informasjonen blir overflatisk, og lar seg derfor vanskelig overføre til en så spesifikk og 
snever problemstilling som i denne oppgaven. Den mest overførbare informasjonen har vært 
ett enkeltstående kapittel i Helsearbeid i et flerkulturelt samfunn, som spesifikt har tatt for seg 
innvandring og demens, og er skrevet for helsearbeidere.  
 
I denne oppgaven er sykepleieteoriene til Henderson og Travelbee hentet fra læreboken 
Grunnleggende sykepleie og er dermed ikke primærkilde. Dette gjør materialet mindre valid 
da deres perspektiver og syn kan ha blitt omtolket. På grunn av manglende tilgang på 
primærkilder, anses Grunnleggende sykepleie som en gyldig nok sekundærkilde da den er 
valgt som pensumlitteratur av skolen. I oppgaven omtales kun hovedprinsippene til 
Henderson og Travelbee og det er mulig å tenke seg at disse er såpass anerkjente i 
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sykepleiefaget at sannsynligheten for at de er oversatt og tolket rett, er større enn om man 
hadde gått dypere inn i teoriene eller valgt mindre kjente teoretikere.   
 
Tall fra Statistisk sentralbyrå regnes som noe av det sikreste man kan bruke i Norge. NOVA-
rapporter regnes også som sikre og grundig bearbeidete kilder, selv om fokusgruppeintervjuer 
kun viser enkeltoppfatninger og tendenser. I denne oppgaven er imidlertid tendenser og 
oppfatninger vel så relevant fordi det går dypere inn i emnet og kan komme med perspektiver 
og tiltak som kan være relevant for flere. Artiklene fra EBSCHO-host er alle trykket i 
anerkjente tidsskrifter og regnes derfor som gyldige kilder.  
 
Den siste kilden i slike drøftingsoppgaver vil alltid være forfatteren selv. Uansett hvor 
objektiv man vil være setter man ett eget preg på oppgaven, velger ut hvilken informasjon 
som skal tas med og trekker selv slutninger. Det er derfor viktig å være tydelig på hvilken 
bakgrunn og erfaringer man har, og hvordan dette setter sitt spor i oppgaven (Dalland 
2007:79). Denne oppgaven kan for eksempel preges av forfatterens alder, politiske 
standpunkt, tidligere utdanning og personlige egenskaper. Egne erfaringer fra praksis vil blant 
annet være med i drøftingen, og dermed gi en subjektiv oppfattelse av temaet. 
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3 Teori 
I dette kapitlet vil teori om aldersdemens, tverrkulturell sykepleie og grunnleggende behov 
presenteres. Et sammendrag av de tre forskningsartiklene som vil bli brukt i 
drøftingskapittelet vil introduseres i dette kapittelet.  
 
 
3.1 Aldersdemens 
Demens er et samlebegrep på en ervervet tilstand hvor flere av de intellektuelle funksjonene 
er betydelig svekket sammenliknet med tidligere kognitivt funksjonsnivå. Eksempel på 
sviktområder er hukommelse, konsentrasjon, resoneringsevne, kritisk sans, evne til å tenke 
abstrakt og sviktende språkfunksjoner (Dietrichs 2001:419 og Rokstad 2008:28). 
 
 
3.1.1 Inndeling og behandling 
Det er i dag vanlig å bruke ICD-10 (International Classification of Diseases and Related 
Health Problems i 10. versjon) sin inndeling når man diagnostiserer og klassifiserer 
demenssykdom. Her deles sykdommer som gir demens inn i degenerative hjernesykdommer, 
vaskulær demens og sekundær demens (se vedlegg nummer to). Det vil nå gås nærmere inn 
på de to vanligste formene for demens, Alzheimer og vaskulær demens. Frontallappsdemens 
vil også bli beskrevet fordi symptombildet skiller seg fra andre demenstyper.  
 
Alzheimer er den desidert hyppigste formen for demens og står for om lag 60 % av tilefellene. 
Sykdomsutviklingen består dels av at et protein skader nerveceller i hjernebarken, og dels av 
en mangel på kjemiske signalsubstanser, som fører til hemmet signaloverføring. Man skiller 
mellom to former for Alzheimer; tidlig debut som opptrer før fylte 65 år, og sen debut som 
opptrer rundt syttiårene (Dahl 2004:363). Årsaken til Alzheimer er foreløpig ukjent, men 
arvelig disposisjon kan være av betydning (Dietrichs 2001:419). 
 
Typisk for Alzheimers av sen debut er en gradvis utvikling som gjør at man kommer sent til 
lege. Sykdomsinnsikten avtar med sykdomsutviklingen. Pasienten vil som oftest oppleve 
emosjonelle forandringer, språkforstyrrelser, orienterings- og hukommelsesproblemer. Etter 
hvert blir oftest pasienten inkontinent og kan få parkinsonistiske symptomer. Etter 10-15 år 
ender sykdommen som oftest med døden som følge av en infeksjon (Skausig 1999:402).  
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Vaskulær demens skyldes skade eller sykdom i hjernens blodkar, og står for 25 % av 
sykdomstilfellene. Ofte ser man en blanding av Alzheimers demens og vaskulær demens 
samtidig. Symptomer og sykdomsutvikling kommer an på hvor i hjernen skaden er skjedd. 
Men man ser et fluktuerende funksjons- og bevissthetsnivå, som følge av ujevn blodtilførsel 
(Dahl 2004:363 og Skausig 1999:404).  
 
Frontallappsdemens skiller seg noe fra andre demenstyper fordi den gir fremtredende og 
karakteristiske adferdsproblemer. Frontallappsdemens kommer av endringer i frontallappens 
blodkar. Andre demenstyper kan også gi skade i frontallappen og føre til samme 
symptombilde og kalles derfor ”det frontale syndrom” (Skausig 1999:405 og Dahl 2004:364).  
 
Det frontale syndrom gir kun moderate hukommelsesproblemer, noe som gjør at personer 
med langtkommen demenssykdom likevel kan score bra på kartleggingstester, som for 
eksempel MMS (Mini Mental Status) (Skausig 1999:405). Fremtredende forandringer kan 
være alvorlig følelsesmessig avflating, manglende hemninger og sosiale antenner, uanstendig 
oppførsel, irritabilitet, dårlig problemløsning, forenklet og til slutt manglende språk (Dahl 
2004:364).  
 
Det kan være vanskelig å klinisk skille de ulike demenstypene og noen ganger får man ikke 
satt en diagnose før ved obduksjon (Dietrichs 2001:419). Derfor blir noe av det viktigste i 
diagnostiseringen å kartlegge sykdomsbildet. I denne prosessen er pårørende en uvurderlig 
ressurs. De har ofte levd tett på pasienten i lang tid og har nøkkelinformasjon om 
sykdomsforløp og symptomer (Skausig 1999:406). Ellers er det i dag mulig å se forandringer i 
hjernen på CT, MR og EEG. Tester og spørreskjemaer for pasient, pårørende og 
helsepersonell kan også være nyttig for å kartlegge kognitivt nivå, sviktområder og 
funksjonsnivå (ibid). 
 
For de vanligste demenstypene finnes det ingen kurativ behandling og man konsentrerer seg 
om å forsinke sykdomsutviklingen, forhindre symptomer, samt forebygge eller behandle 
tilleggsproblematikk som angst og psykoser. Medisiner kan være til nytte for å øke 
blodtilførsel og gjennomstrømning i hjernen, samt øke overføring av kjemiske signalstoffer i 
synapsene. Foruten medikamenter har intellektuell stimulering, trening av hukommelse og 
konsentrasjonsevne, fysisk aktivitet og sunt kosthold god innflytelse (Dahl 2004 og Skausig 
1999:408).  
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Helhetlig tankegang er viktig i møte med personer med demens. Pasientene trenger daglig 
fysisk, sosial, åndelig, intellektuell og følelsesmessig stimulering. Man må kartlegge 
pasientens ressurser og være til støtte og hjelp med pasientens problemområder. En strukturert 
hverdag hvor det er lett å orientere seg er viktig og man må begrense negativ stimuli som 
bakgrunnsstøy (Skausig 1999:408).  
 
 
3.1.2 Sviktområder 
For å forstå hvordan man kan kommunisere og samhandle med demensrammede må man først 
og fremst vite hvilke sviktområder man ser ved demens. På denne måten forstår man bedre 
hvorfor pasientenes atferd er slik den er og man kan til en viss grad forutse reksjoner på 
sykepleiers handlinger. Rokstad deler symptomene inn i tre hovedgrupper; kognitive 
symptomer, motoriske symptomer og atferdsmessige symptomer (2008:41). 
 
Variasjonene innenfor sviktområdet er store fra pasient til pasient. Mange opplever 
vanskeligheter med å konsentrere seg og svekket oppmerksomhet. Dette går utover evnen til å 
tilegne seg og huske ny kunnskap (Dahl 2004:365). Mange har en oppfatning om at 
sykdommen går hardest utover korttidshukommelsen og at langtidshukommelsen endres i 
mindre grad. Dette er imidlertid en feiloppfatning, da begge svekkes omtrentlig like mye. 
Men man legger raskere merke til svikt i korttidshukommelsen (Skausig 1999:402).  
 
Personer med demens mister med tiden sin evne til å planlegge aktiviteter og kan miste evnen 
til å forstå hvordan redskaper fungerer. Dette kalles agnosi og kan medføre at pasienten ikke 
lenger forstår hvordan barbermaskinen fungerer og bruker den på feil måte. På samme måte 
kan pasientene ikke kjenne igjen og feiltolke lyder som telefonen eller vekkeklokken, da 
kalles det for auditiv agnosi (Dahl 2004:365 og Rokstad 2008:43). Språkproblemer er vanlig 
ved demens. Pasienten kan få et forenklet ordforråd og få ordletningsvansker. Sistnevnte 
kalles anomisk afasi og medfører at man ikke husker navnet på ting selv om man vet hva det 
er. Dette er kilde til mye frustrasjon hos pasientene. Evnen til å forstå hva som sies kan også 
svekkes, såkalt sensorisk afasi. Denne type afasi er vanskeligere å oppdage og gjør ofte at 
pasienter trekker seg unna sosiale situasjoner og blir isolert (Dahl 2004:365 og Rokstad 
2008:42).  
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Svikt i pasienters praktiske funksjoner fører til at de får problemer med å styre muskler. Dette 
fører til koordineringsproblemer og dårlig balanse. Inkontinens kan også komme som følge av 
demens (Rokstad 2008:44). I tillegg kan pasienter med demens få forstyrret sult- og 
metthetsfølelse, og dermed være i risiko for under- og feilernæring (Dahl 2004:365).  
 
Det siste sviktområdet hvor man opplever endret personlighet, psykiske og emosjonelle 
problemer er erfaringsmessig området som skaper mest fortvilelse hos pårørende. Dette 
gjelder spesielt for de forandringene som skjer hos pasienter med det frontale syndrom. Angst 
og depresjon er utbredt, det samme er apati eller motorisk uro (Rokstad 2008:43). Man ser 
ofte en forsterking av personlighetstrekk. Tvileren blir paranoid og den sparsomme blir 
gjerrig. Mange blir engstelige eller aggressive, og flere kan oppleve hørsels- og 
synshallusinasjoner, eller vrangforestillinger som at noen prøver å forgifte dem eller at 
ektefellen er utro (Dahl 2004:366). 
 
 
3.1.3 Kommunikasjon og samhandling med demente  
Som det kommer frem av forrige kapittel er sviktområdene hos demente mange og varierte, 
og ingen pasient vil være lik en annen. For å sikre at en så vekslende pasientgruppe får 
ivaretatt sine fysiske og psykiske behov, må pasientene bli møtt som den de er. Dette gjøres 
ved hjelp av god kommunikasjon, hvor sykepleieren må forsøke å gjøre seg forstått og ta 
initiativ til å forstå pasientens budskap (Wogn-Henriksen 2008:89). Mennesker bruker både 
verbal og nonverbal kommunikasjon for å forstå hverandre og begge to er også sentrale i 
samhandling med demensrammede (ibid: 91).  
 
Sykepleier ta sikte på å styrke pasientens egenverd og fremme opplevelsen av mestring. Dette 
gjør man ved å formidle positive holdninger og respekt, samt være ressurs- og 
løsningsorientert. Pleien bør rettes mot at pasienten skal oppleve å klare mest mulig selv 
(Wogn-Henriksen 2008: 92 og Dahl 2004:371).  
 
Når man mister sine sosiale antenner og hemninger, kan det føre til at man gjør mye rart og 
sosialt uakseptabelt. Overfor pasienter med frontale symptomer skal man tydeliggjøre grenser 
for pasientens atferd uten å være sint eller nedlatende (Wogn-Henriksen 2008:107). 
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Den svikende hukommelsen kan bli et problem i det daglige og det kan være vanskelig å vite 
hvordan man skal reagere ved stadige gjentakelser av spørsmål og handlinger. Ved mild 
demens er det i orden å realitetsorientere pasientene ved å gi dem oversikt over hvor de er, 
hvem de er, hvor mye klokken er og lignende. Denne informasjonen skal ikke bære preg av å 
være korrigerende (Wogn-Henriksen 2008:204).  
 
For personer med moderat eller alvorlig demens kan dette derimot gi en uønsket effekt hvor 
pasienten blir trist, forvirret eller sint. Av den grunn bør kommunikasjonen være støttende, 
trøstende og forklarende (Dahl 2004:371). En fremgangsmåte for å hjelpe pasienter som 
gjentar spørsmål, kalles validering. Her leter man frem og bearbeider følelser fremfor fakta, 
og søker mening bak handlinger og uttalelser (Wogn-Henriksen 2008:100). Hvis en pasient 
kommer med sinte bemerkninger om at en medpasient har stjålet alle verdisakene hennes, 
spør man heller om pasienten synes avdelingen føles utrygg eller om hun savner hjemmet sitt, 
fremfor å avvise påstanden. 
 
For å takle hukommelsesproblemene og gi pasienten en hyggelig opplevelse, bruker man ofte 
en teknikk som kaller reminisens. Her bruker man gjenstander, musikk, lukter eller lignende 
for å fremkalle minner. Dette skaper et godt fellesskap, styrker forholdet mellom sykepleier 
og pasient og kan til og med styrke hukommelsen (Dahl 2004:371 og Skausig 1999).  
 
En teknikk som fortsatt i liten grad brukes i Norge er Marte Meo. Marte Meo går ut på at en 
tredjeperson, som har opplæring i metoden, filmer sykepleier og pasient i en pleiesituasjon. 
Deretter analyserer man filmen og finner ut hvordan den nonverbale kommunikasjonen utarter 
seg og hva pasienten reagerer positivt og negativt på. Marte Meo–metoden skal styrke 
kommunikasjonsevnene til personalet og vise effekt av miljøterapi og annen behandling 
(Munch 2008). 
 
For å kartlegge og evaluere omgivelsene i boenhetene for demente kan man bruke et 
instrument som kalles Proffesional Environmental Assessment Protocol (PEAP), som grundig 
tar for seg ulike elementer som må være tilstede for å skape et best mulig bomiljø for personer 
med demens (Holthe 2008:124). 
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3.2 Grunnleggende behov 
Sykepleieteorier som rettes mot å ivareta pasienters grunnleggende behov konsentrerer seg 
om selve innholdet i pleien. Slike teorier ble utviklet for å avklare sykepleiers ansvars- og 
funksjonsområde i pasientarbeidet. Henderson var en pioner på dette området. Hun har 
utviklet 14 punkter som knyttes opp mot menneskers grunnleggende behov og dermed utgjør 
sykepleieres mest fundamentale oppgaver (se vedlegg nummer en). Disse kan kategoriseres i 
fysiske, psykososiale og eksistensielle behov (Kristoffersen 2005:34-36). Rokstad har 
presentert en liste av psykiske behov som utfyller den psykososiale delen av Hendersons 14 
punkter, disse er behov for trøst, tilknytning, inkludering og identitet, og betraktes som særlig 
sentralt i samhandling og pleie av pasienter med demens (2008:75). 
 
Henderson beskriver sykepleie som å hjelpe mennesker med å gjenvinne selvstendigheten til å 
ivareta sine grunnleggende behov. Når dette ikke er mulig skal sykepleier dekke behovene for 
pasienten slik at vedkommende oppnår optimal helse. Hun poengterer at pasienten kjenner 
sine egne behov best og derfor må tas med i prosessen når man avklarer hvilke behov som 
skal vektlegges (Kristoffersen 2005:34-36).  
 
For å forstå pasientens livsverden må man først lage en datasamling der man tar utgangspunkt 
i de grunnleggende behovene for å kartlegge pasientens behov for sykepleie. Deretter skal 
pasientens behov og ressurser bedømmes, slik at man etter hvert kommer frem til en eller 
flere sykepleiediagnoser. Når dette er gjort kan man planlegge og iverksette tiltak hvor 
sykepleieren kompenserer for ressurssvikten ved å assistere pasienten i de daglige gjøremål 
(Kristoffersen 2005:36-37).    
 
For å lykkes i å ivareta den aktuelle pasientgruppens grunnleggende behov, er god 
kommunikasjon sentralt for å sikre at tiltakene samsvarer med behovene. Travelbee retter 
oppmerksomheten mot de mellommenneskelige sider ved sykepleie og utfordrer sykepleiere 
til å se forbi diagnose og oppdage mennesket. Hun forkaster begrepene sykepleier og pasient 
fordi de overskygger individets unike egenskaper (Kristoffersen 2005:26-33).  
 
3.3 Tverrkulturell sykepleie 
Synet på psykisk sykdom er kulturelt betinget og psykiatrifaget kritiseres for å være vestlig og 
etnosentrisk, og for å ta lite hensyn til pasienters kulturelle bakgrunn (O’Hagan 2001:97). 
Flere mener at tverrkulturell pleie byr på større utfordringer i psykiatrien enn ellers i 
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behandlingsapparatet (Borgå 1999:503). Kulturell bevissthet og kompetanse er i høyeste grad 
relevant i dagens sykepleie. Det har tidligere ikke vært stor tradisjon for fokus på kultur og 
antropologi i helseutdanningene og i forskning, men dette er en trend som er i ferd med å snu 
(O’Hagan 2001:97). Betydningen av en helhetlig tilnærming i møte med pasienter er vesentlig 
i sykepleiefaget, noe som innebærer å ta hensyn til de kulturelle aspektene ved menneskers 
behov. På denne måten vil omsorgen bli tilfredsstillende og verdifull for pasienten 
(Hummelvoll 2004:522). Av denne grunn må ikke sykepleie til innvandrere med demens 
begrenses til et spørsmål om språk. Kompleksiteten i deres situasjon må erkjennes og være 
utgangspunkt for videre omsorg (Ingebretsen og Romøren 2005).  
 
For å forstå demens ut ifra et tverrkulturelt perspektiv, må man først gå nærmere inn på 
begrepet kultur.  
 
 
3.3.1 Kultur 
Kultur er et omdiskutert begrep som det finnes mange ulike definisjoner på. I denne oppgaven 
omtales kultur som noe som oppstår i møte med andre mennesker, som hjelper oss til å forstå 
virkeligheten og virker som en modell for handling (Hanssen 2005:17 og Hummelvoll 
2004:508). Det beskrives ofte som en måte å leve på og består i følge antropologen Arthur 
Kleinman av fem dimensjoner; Den biologiske og fysiske dimensjon, den psykiske 
dimensjon, den sosiale dimensjon, den naturlige dimensjon og den eksistensielle dimensjon 
(O’Hagan 2001:228 og DeMarinis 1998:21). 
 
Kultur er noe som er i stadig bevegelse og en person kan være medlem av flere ulike kulturer 
samtidig. Kultur er ikke synonymt med etnisitet, det kan like gjerne være snakk om 
kulturforskjeller på arbeidsplasser eller mellom ungdomsgjenger i norske byer. Det er også 
forskjeller innad i kulturer (O’Hagan 2001:243). 
 
 
3.3.2 Kulturell kompetanse 
O’Hagan definerer kulturell kompetanse som å maksimere kulturell sensitivitet, noe som 
krever både kunnskap, evner og verdier. Derimot er ikke høy kunnskap om det spesifikke ved 
de ulike kulturene nødvendig (2001:97). Man kommer vel så langt ved å akseptere de 
kulturelle forskjeller som måtte fremstå, og samarbeide på tvers av disse (Hanssen 2005:88). 
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Manglende kulturell kompetanse og årvåkenhet, samt negative og fiendtlige holdinger og 
tilnærminger til kultur generelt, hindrer tilegning av kulturell kompetanse. Dette fører igjen til 
frustrasjon på grunn av kommunikasjonsvanskeligheter og utilstrekkelig pleie (Hanssen 
2005:17). 
 
Det er viktig at man i arbeidet med å oppnå kulturell kompetanse, ikke glemmer at mennesker 
egentlig er ganske så like og har de samme grunnleggende behov. God sykepleie må likevel 
baseres på hver pasients unike bakgrunn og livssituasjon. Å tilhøre samme kultur er heller 
ikke synonymt med å ha samme pleiebehov og ønsker (Hanssen 2005:17). Av denne grunn er 
det nødvendig å foreta en grundig. Det finnes flere kartleggingsverktøy for kulturell 
datasamling og i oppgavens drøftingsdel vil det gås nærmere inn på Tripp-Reimers 
tretrinnsmetode (ibid: 86-87). 
 
Sykepleie er et universelt begrep og finnes i alle typer kulturer. Mer kulturspesifikt er måten 
denne omsorgen ytes ovenfor hverandre og hvilken mening omsorgsbegrepet innebærer 
(Hummelvoll 2004:521, 522). Flere ikke-vestlige kulturer overlater store deler av omsorgen 
for de syke til familien, og for disse kulturene kan det vestlige helsevesenet virke unaturlig. 
Tanken på å ”bli plassert” på et sykehjem kan betraktes som avvisning fra familien og være 
en stor psykisk påkjenning (Hanssen 2005:147).  
 
Et annet problem som alltid dukker opp når man snakker om pleie til innvandrere er språket. 
Det er en betydelig mengde eldre innvandrere i Norge som ikke mestrer det norske språk 
(Hanssen 2005:147). Språkvansker og følelsen av avvisning ved å bli institusjonalisert, kan 
gjøre at flere blir isolerte og ensomme. De fleste eldre har et behov for å minnes livet og 
opplevelser sammen med noen som de har noe til felles med. Mange blir mer opptatt av 
hjemlandet enn de tidligere har vært. Godt integrerte innvandrere som har trivdes godt i Norge 
kan begynne å tenke mye på, og lengte etter, fødelandet (Hanssen 2005:145-148).  
 
Det er ikke bare omsorg som oppfattes forskjellig i de ulike kulturene. Sykdom kan også ha 
ulik betydning og må derfor tolkes ut ifra sin kulturelle sammenheng (DeMarinis 1998:23). 
Sykdom har en symbolsk betydning og et meningsinnhold som påvirkes av bakgrunn, erfaring 
og utdanning. Denne personlige og kulturelle tolkningen kan påvirke fysiske reaksjoner på 
medisinsk behandling (Hanssen 2005:27). Den vestlige forklaringen av sykdom er at 
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sykdomsårsaken ligger i en målbar forandring i kroppen, mens andre forklaringer kan være at 
det er ubalanse i naturen, en straff fra guder, åndebesettelse eller at sjelen skilles fra kroppen 
(Hanssen 2005).  
 
Individualisme er en viktig grunnpilar i norsk sykepleie og autonomi og egenomsorg er 
vedsatte begreper. Retten til autonomi er nedfelt i både de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere og i Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) 2. juli 1999 nr. 63 (Norsk 
sykepleierforbund 2007). Fokuset for pleien ligger på pasienten som individ og forholdet 
mellom sykepleier og pasient. Og selv om sykepleieteori tar hensyn til og vedsetter omsorg til 
pårørende som en del av pleien, regnes de ikke som en uadskillelig enhet slik man ser i noen 
kulturer. I slike kollektivistiske kulturer hører alt sammen i ett nett av gjensidighet og sykdom 
er ikke kun et personlig anliggende, men en del av en større sammenheng. For kollektivister 
kan den skandinaviske individualismen derfor komme som ett stort sjokk (Hanssen 2005: 62-
68).  
 
 
3.4 Presentasjon av forskningsartikler 
I The importance of cultural competence in dementia care beskriver en prosjektgruppe fra 
Storbritannia utfordringer i å tilby kulturelt sensitiv pleie til personer med demens fra etniske 
minoriteter. Her kommer det frem at selv om fokus på religion og språk er en god begynnelse, 
er kulturell kompetanse også politisk kunnskap, kunnskap om leveregler, meninger, verdier, 
familieforhold og mye mer. For å kunne tilby en kvalitetstjeneste kreves først og fremst 
fleksibilitet og en vilje til å utvikle seg og lære. Prosjektgruppen tar utgangspunkt i Purnells 
diagram for kulturell kompetanse (se vedlegg nummer tre) og som illustrerer sosiale og 
kulturelle faktorers påvirkningskraft i menneskers liv. Videre beskrives betydningen ulike 
tilnærminger til innvandring sin betydning for pleien pasienten mottar. Artikkelen 
konkluderer med at mer viktig enn utdanning i kulturell kompetanse, er det å lære pasienten å 
kjenne ut fra dens oppfatninger av identitet og levemåter (Innes m. fl. 2001). 
 
Artikkelen Understanding dementia amongst people in minority ethnic and cultural groups er 
en rapport av et studium som utforsker Britisk-Indiskes syn på demenssykdom og mental 
helse, ved hjelp av å intervjue fokusgrupper. Det viste seg at aldring ble sett på som en tid for 
isolering, og at symptomer på demens var et resultat av manglende pleie av familien eller liten 
foretaksvilje hos pasienten selv og ikke en konsekvens av en organisk lidelse. Derfor var 
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heller ikke løsningen for demensrelaterte problemer å kontakte helsevesenet, men å løse 
problemet sammen med familien (Fontaine m.fl 2007).   
 
The debate on ethnicity and dementia: from category fallacy to person-centred care 
diskuterer at fokus og tilrettelegging på områder som religion, kosthold, språk og sosial støtte 
egentlig er aktuelt for alle personer med demens, og ikke bare for personer med etnisk 
minoritetsbakgrunn. Det påpekes at kulturell kompetanse ikke kun må relateres til etnisitet og 
at helsearbeidere derfor må øke kvaliteten i pleien ved å drive individbasert pleie fremfor 
spesialiserte kulturelle tilbud (Iliffe og Manthorpe 2004).  
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4 Drøfting 
I dette kapittelet vil det drøftes hvordan sykepleiere kan bidra til å dekke behovene til 
innvandrere med demens i institusjon. I lys av teoretikerne Henderson og Travelbee, 
faglitteratur og forskningsartikler vil sykepleieres holdninger, kommunikasjon og 
institusjonens tilrettelegging vurderes.  
 
 
4.1 Sykepleiers grunnleggende holdninger i møte med pasientgruppen 
I Travelbees ånd skal man som sykepleier bli kjent med hver pasient som person og ta hensyn 
til vedkommendes personlige opplevelsesverden (Kristoffersen 2005:78). I møte med 
innvandrere med demens kan denne fordringen settes på prøve, både på grunn av 
språkbarrieren og på grunn av at personer med demens kan handle på måter som for andre 
virker uforståelige og pussige. Sykepleiere utfordres derfor i større grad enn vanlig til å tolke 
handlinger og sette seg inn i pasienthistorien. Det er helt nødvendig at sykepleieren er 
fleksibel og har et ønske om å forstå og bli kjent med pasienten ut fra vedkommendes 
forutsetninger. Man må gå inn i relasjonen med hele seg og være bevisst på hvordan egne 
handlinger og holdninger påvirker pasienten. I motsatt fall kan sykepleier være med å øke 
lidelsen, da pasienter med demens ofte er sårbare og raskt plukker opp signaler på 
utilstrekkelighet og mangel på aksept (Kristoffersen 2005:78, Innes m. fl 2001 og Dahl 
2004:373).  
 
Å leve med demens innebærer først og fremst å være et menneske (Norberg og Zingmark 
2002:28). Og selv om sykepleier skal kompensere for de mangler pasienten har, er det viktig 
at ikke pasienten reduseres til en passiv deltaker i sitt eget liv. Sykepleiere som inntar en rolle 
der de stadig bestemmer og handler på vegne av pasienten gjør at pasienten mister 
selvbestemmelsen og reduserer hans eller hennes menneskeverd (Smebye 2008:23,24).  
 
I møte med innvandrere med demens innehar sykepleier makt som lett kan misbrukes. Særlig 
er mangelen på kommunikasjon en viktig disponent for maktmisbruk. Som innehaver av 
denne makten, er det sykepleiers ansvar å sikre god samhandling. Ved å være bevisst på den 
makten man besitter er man også med på å forhindre misbruk av den (Smebye 2008:24).  
 
Å vise respekt for individet er nedfelt i som selve grunnlaget for sykepleie i retningslinjene 
for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund 2007). I møte med innvandrere med demens 
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innebærer respekt blant annet å alltid være nysgjerrig på hvor pasienten befinner seg i tid og 
sted, vise forståelse og tilpasse pleien deretter (Dahl 2004:371). I tillegg beror respekt i stor 
grad på om man har en kulturrelativistisk holdning, og ikke nødvendigvis mener at egne 
kulturelle referanser og syn er rett for alle (Hanssen 2005:107). Som sykepleier må man være 
oppmerksom på at syn på sykdom og helse kan variere og ha forskjellige betydninger for 
ulike mennesker. God pleie kartlegger disse synene og tilpasses ut fra de funn som avdekkes 
(Fontaine m. fl 2007).   
 
Som sykepleier trenger man ikke nødvendigvis å forstå eller være enig med andres syn på 
sykdom og omsorg. Det viktigste i praktisering av tverrkulturell sykepleie er at man er åpen 
og har forståelse for at folk er forskjellige.  
 
4.2 Kommunikasjon  
For å dekke pasienters grunnleggende behov er god kommunikasjon mellom sykepleier og 
pasient helt nødvendig. Problemer med kommunikasjonen begrenser pasientens evne til å 
formidle tanker og følelser, og uttrykke behov. Dette kan være en kilde til misforståelser og 
usikkerhet og stå i veien for god pleie (Hanssen 2005:45). For å kommunisere på tvers av 
kulturer, er nødvendig å forstå hvordan pasientens identitet kan innvirke på deres oppfattning 
av demenssykdom. Fysisk respons på demenssykdom er stort sett universelt, men 
atferdsreaksjoner kan være kulturelt avhengige (Innes m. fl. 2001). Erfaringer fra praksis viste 
at avdelingens ansatte følte avmakt og ble så usikre i møte med en pasient med demens som 
ikke snakket norsk, at de sluttet å se til han utenom måltidene. Til tross for at det var en regel 
på avdelingen at pasientene skulle få dekket sitt behov for sosial kontakt utenom ved måltider 
og stell, syntes pleierne at det var så ubehagelig å sitte hos pasienten når de ikke kunne 
samtale, at de til slutt lot det være og pasienten ble alene størsteparten av dagen.  
 
Dette eksempelet viser tydelig hvordan mangel på kommunikasjonsevne kan føre til svikt i 
sykepleien og viser viktigheten av kunnskap om kommunikasjon i sykepleie. Kommunikasjon 
handler først og fremst om å snakke samme språk. Allerede her møter man flere hinder i 
sykepleie til innvandrere med demens. For det første har personer med demens en risiko for å 
miste språket etter hvert som sykdommen utvikles. For det andre vil ofte språk som er tillært 
senere i livet forsvinne gradvis for personer med demens. Det betyr at innvandrere som har 
bodd lenge i Norge og har lært seg språket, kan komme til å miste dette hvis de utvikler 
demens (Demensomsorg i Norden 2006).  
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Når en pasient ikke mestrer språket på institusjonen, går dette på bekostning av Hendersons 
og Rokstads psykososiale og psykisk behov, som behov for trøst, tilknytning og kontakt med 
andre. Dette kan gi negativ innvirkning på selvbildet og identiteten (Kristoffersen 2005:36, 
2008:75 og Hanssen 2005:45). I tillegg kan manglende språk gi økt forvirring hos personer 
med demens. Som sykepleier må man ikke akseptere språkproblemer som noe uunngåelig, 
men heller være kreativ og bruke andre fremgangsmåter for å overkomme dette 
(Demensomsorg i Norden 2006). 
 
Selv om en pasient mestrer det norske språk i så stor grad at vedkommende uten problemer 
klarer å kommunisere i hverdagen, kan de få problemer i møte med helsevesenet fordi de 
møter et fagspråk de ikke kjenner. Morsmålet er for de fleste det man mestrer best og lettest 
kommuniserer tanker og følelser med. Å benytte seg av norsk kan for innvandrere skape en 
usunn distanse til følelser og man kan gå glipp av alvorlige problemer (Hummelvoll 
2004:523). I slike situasjoner kan det derfor være nyttig å bruke tolk, til tross for at man kan 
ha en god samtale på norsk. Velger man å gjøre dette, er det nødvendig å være oppmerksom 
på at pasienter kan bli fornærmet fordi man antyder at de ikke kan språket godt nok.  
 
Når pasienter har et enkelt og unyansert språk og i tillegg lider av demens, kan dette føre til at 
de oppfattes som mer kognitivt svekket enn de i virkeligheten er, og de står i risiko for å 
overbehandles og pleies mer enn nødvendig (Hanssen 2005:60).  
  
Kommunikasjon handler imidlertid ikke bare om språk. Selv om pasienter mestrer det norske 
språk kan andre problemer dukker opp. Språk og kultur kan ikke adskilles, og en pasients 
kulturelle bakgrunn vil ha betydning for kommunikasjonen. Mange innvandrere har bodd i 
Norge i mange år og kjenner godt til den norske kulturen. Om de ikke gjør det, kan dette føre 
til at sykepleier og pasient oppfatter budskap og situasjoner ulikt fordi man stammer fra 
forskjellige kulturer og har ulik erfaringsbakgrunn (Iliffe og Manthorpe 2004 og Hanssen 
2005:43-45).  
 
Et eksempel hentet fra praksis omhandler en kvinnelig pasient som hadde immigrert til Norge 
for 20 år siden. Hun fikk servert alle måltider på rommet og hadde god appetitt. Hvert måltid 
fikk hun også servert flere glass med variert drikke slik at hun hadde utover dagen og hadde 
litt å velge imellom. Denne kvinnen var imidlertid oppdratt til at det er uhøflig å la mat og 
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drikke være igjen etter et måltid, så hun drakk og spiste alltid opp alt. Dette førte til at 
sykepleieren trodde hun var fryktelig tørst og stadig kom inn med ny drikke som pasienten 
raskt tømte. Sykepleieren ville vise omsorg og la pasienten slippe å spørre om drikke, mens 
pasienten ikke ville si fra at hun ikke orket mer. Slik kan gode tanker fra begge sider føre til 
misforståelser på grunn av kulturforskjeller og mangel på kommunikasjon.  
 
Kommunikasjonsproblemene mellom sykepleier og pasient kan i stor grad utslettes ved at 
helsearbeiderne har samme språklige og kulturelle bakgrunn som pasientene. Disse 
helsearbeiderne har i mye større grad grunnlag for å forstå pasienter med demens og tolke 
deres komplekse handlingsmønster (Hanssen 2005:156). I mange av storbyene i Norge er det 
flerspråklige og flerkulturelle som arbeider i helsevesenet og det er en viss mulighet for å 
benytte deres kunnskap i pleien av den aktuelle pasientgruppen.  
 
En NOVA-rapport som tar for seg helsearbeideres erfaringer med pleie til etniske minoriteter 
viser til noen problemområder når det gjelder å matche personal og pasienter fra samme land. 
Noen av pleierne har opplevd at pasientene forventer mye mer av vedkommende fordi de er 
fra samme land og dermed har en spesiell allianse. Den andre siden av det er at pleieren 
engasjerer seg i for stor grad i forhold til de andre pasientene og at pasient–pleieforholdet blir 
for personlig (Ingebretsen og Romøren 2005). Den samme skepsisen til bruk av personale 
med samme kulturelle bakgrunn som pasienten, ser man i artikkelen av Iliffe og Manthorpe 
(2004). Likevel burde dette være en god start for å sikre at pasienten får ivaretatt sine behov 
og kommunisert sine følelser og tanker. Men det kan være at man bør satse på en spesiell 
oppfølging og opplæring av personalet.  
 
 
4.2.1 Nonverbal kommunikasjon 
I møte med innvandrere med demens som ikke behersker det norske språk, blir den 
nonverbale kommunikasjonen desto viktigere. Nonverbal kommunikasjon påstås å utgjøre 
tredjeparten av det som kommuniseres mellom mennesker og oppfattes som et sannere 
uttrykk av våre tanker enn den verbale kommunikasjonen. Det er for eksempel en smal sak å 
servere en løgn med ord, men vårt kroppsspråk, blikk og svetteutskillelse vil ofte avsløre oss 
(Hanssen 2005:45). Noe av den nonverbale kommunikasjonen er medfødt, som pupillstørrelse 
og rødme, mens de fleste av de nonverbale uttrykkene er tillært og dermed kulturelt betinget. 
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Dette er det derfor viktig å være oppmerksom på når man møter pasienter med annen kulturell 
bakgrunn for å unngå misforståelser og feilkommunikasjon (ibid).  
 
I Norge har man et ganske stort personlig område i forhold til i noen andre land, og derfor kan 
nordmenn føle at deres personlige rom invaderes når personer setter seg litt for nærme på en 
benk eller står for nærme i en kø. Stemmevolum er også ulikt fra kultur til kultur. Flere 
nordmenn oppfatter innvandrere fra noen land som sinte og kjeftende når de prater på en måte 
som er naturlig for dem. Andre nonverbale uttrykk er stemmeklang, ansiktsuttrykk, blikk- og 
øyekontakt, hodebevegelser, kroppsbevegelse, kroppsstillinger og fysisk berøring (Hanssen 
2005: 46). Når man skal bruke nonverbal kommunikasjon aktivt i samhandling med 
innvandrere med demens, må man derfor først og fremst forsikre seg om at de nonverbale 
uttrykk oppfattes likt. Da kan det være nødvendig å få hjelp av pårørende eller tolk med 
kulturell kompetanse.  
 
Når man har forvisset seg om at de gester og uttrykk som man tar i bruk ikke kan 
misoppfattes, må man være oppmerksom på at personer med demens har svekket evne til å 
forstå og tolke inntrykk, og det er derfor nødvendig å være ekstra tydelig (Edberg 2002:15). 
Sykepleieren må vie sin fulle oppmerksomhet til pasienten og ikke prate med andre når 
vedkommende skal nå frem til pasienten (ibid 21).  
 
Pasienter med kommunikasjonsproblemer trenger enda mer oppmerksomhet, tid og forståelse 
av mennesker rundt, men dessverre er virkeligheten ofte motsatt (Edberg 2002: 22). Når man 
arbeider med pasienter med demens går store deler av hverdagen med på å se, tolke og handle 
ut fra det nonverbale budskap som formidles. Sånn sett blir ikke forskjellen på etnisk norske 
og innvandrere så stor (Norberg og Zingmark 2002:28). For eksempel har demensrammede 
vanskelig for å uttale og gjøre rede for smerter, og disse gir seg gjerne til kjenne på andre 
måter som lett kun kan tolkes som vanskelig oppførsel og adferdsforandringer. Pasienter kan 
derfor gå med smerter over lengre tid uten av disse blir oppdaget (Blomqvist 2002:112-113). 
 
I tillegg til å observere pasienters nonverbale signaler må man være oppmerksom på hvilke 
signaler man selv formidler i samhandling med pasienten. Å formidle at man har god tid er 
viktig (Dahl 2004:373). Hvis man i motsatt fall signaliserer at man er utålmodig ved å for 
eksempel stadig se på klokken, gjøre brå bevegelser, eller ha et kjølig og irritert tonefall, kan 
dette være svært stressende for pasienten og føre til katastrofereaksjoner (Edberg 2002:17). 
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Kanskje særlig viktig er dette når man jobber med innvandrere, da mange kulturer har et 
annerledes syn på tid enn nordmenn og oppfatter den norske kulturen som masete og 
stressende, og det norske helsevesenet som upersonlig (Hanssen 2005). 
 
 
4.2.2 Om å samarbeide med tolk 
I følge norsk lov er det helsearbeiders ansvar å sikre at informasjonen er forstått av pasienten. 
Informasjonen skal derfor tilpasses pasientens individuelle forutsetninger som språk og kultur, 
jamfør, § 3-5 i Pasientrettighetsloven. For å sikre dette er det derfor nødvendig med bruk av 
tolk når pasienten ikke mestrer den norske språk. Dessverre brukes tolk i alt for liten grad i 
det norske helsevesenet, og da særskilt lite i den daglige samhandlingen. Det er vanlig å bruke 
tolk på sykehus når man skal informere om lidelse, diagnose, behandling og lignende, eller 
ved behandling av søknader og ved oppstart av tjenester. Men når pasienten skal uttrykke 
behov, tanker og følelser omkring hverdagen i institusjoner, ser man liten bruk av 
tolketjenesten. Begrunnelsen for dette er stort sett mangel på ressurser og begrenset tilgang på 
tolk, samt en formening om at man kommer langt nok med kroppsspråk og litt oversetting av 
familien (Hanssen 2005:64 og Ingebretsen og Romøren 2005).  
 
Bruk av pårørende er ikke å anbefale, og da spesielt ikke bruk av barn som oversettere for 
foreldre. Dette tvinger dem til å bytte roller, maktbalansen forandres og barnet får et usunt 
ansvarsområde. Det kan også medføre at de unngår å oversette alt for å skåne hverandre. Valg 
av tolk er viktig, vedkommende må først og fremst beherske begge språk, også kulturelle 
uttrykk og forskjeller. Tolken må oversette ord, samt omtolke tonefall, mimikk og uttale. 
Tolken bør være av samme kjønn som pasienten, særlig hvis intime detaljer skal diskuteres, 
slik at ikke pasienten unngår visse temaer for å skåne seg selv eller tolken (Borgå 1999: 519 
og Hanssen 2005:64). Selv om man velger en profesjonell tolk kan likevel unøyaktigheter og 
feilkommunikasjon oppstå (Iliffe og Mannthorpe 2004). Man kjenner ikke til tolkens 
språklige kvalifikasjoner eller forståelse av vestlig medisin, og har ingen måte for å 
kontrollere at fortolkningen er korrekt (Hanssen 2005:63). Man bør derfor ikke bruke 
faguttrykk og i tillegg unngå bruk av dialektuttrykk da det ikke kan forventes at tolker mestrer 
alle norske dialekter (Magelssen 2008:98).  
 
Når man skal gjennomføre en tolketime bør man sette av god tid og planlegge samtalen på 
forhånd. Man kan gjerne ha spurt de ansatte om de har noe som bør tas opp, i tillegg til at 
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tolketimen skal være et forum for pasienten til å uttrykke seg fritt og spontant, og ikke kun 
svare på spørsmål (Hanssen 2005:66). Når tolken kommer bør man først diskutere pasienten 
og dens lidelse uten at pasienten er til stede, og informere tolken om eventuelle symptomer 
eller sykdomstegn man vil ha tak i slik at tolken er oppmerksom på dette under samtalen. 
Eksempler på dette er om pasienten har en logisk setningsoppbygging, om vedkommende 
leter etter ord og taler adekvat (ibid: 64). Deretter er det viktig å informere både tolken og 
pasienten om at tolken har taushetsplikt. Erfaringer viser at pasientene er redde for å bruke 
tolk på grunn av angst for at det som sies vil nå ut i et forholdsvis lite og tett 
innvandringsmiljø, der det er sannsynelig at folk kjenner hverandre (Ingebretsen og Romøren 
2005 og Hanssen 2005:64).  
 
Under samtalen bør deltakerne sitte i en trekant og sykepleier skal henvende seg til pasienten 
når vedkommende snakker. Man bør stille åpne spørsmål og kun ett om gangen (Hanssen 
2005:64,66 og Magelssen 2008:98). Etter timen er ferdig kan sykepleier og tolk sette seg 
sammen og oppsummere samtalen, og tolken kan her komme med subjektive oppfatninger av 
hvordan pasientens mentale og emosjonelle tilstand opplevdes, noe som kan være til stor hjelp 
ved senere utvikling av sykepleie- og behandlingstiltak. I tillegg får tolken i en slik samtale 
mulighet for å lufte reaksjoner og følelser omkring pasientsituasjonen, som kanskje kan 
oppleves vanskelige (Magelssen 2008:98-99).  
 
 
4.2.3 Teknikker  
I behandling og daglig samhandling med pasienter med demens tar man i bruk visse teknikker 
og inntar spesielle roller alt ettersom hvilken type demens pasienten lider av. Disse 
teknikkene er like fullt brukbare når pasienten er innvandrer, men det kan være seg at 
rammene rundt må endres eller man må ta andre forhåndsregler. 
 
For å sikre at pasienten forstår det som sies, kan man bruke hjelpemidler. Først og fremst må 
man da kartlegge pasientens forståelse av norsk, forståelse av morsmål, forståelse av bilder og 
forståelse av det skrevede ord (Hanssen 2005:66). Når dette er gjort kan man sammen med 
pårørende eller tolk lage en ordliste med et utvalg av ord som brukes i det daglige. Enkeltord 
er det ideelle da demensrammede ofte har vanskelig med å forstå fulle setninger. Hvis 
pasienten har problemer med å lese, er bildebok også et alternativ (ibid: 65).  
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Egne erfaringer med bruk av ordliste og bildebok fra praksis er ikke entydig positive. Den 
aktuelle pasienten bare smilte og ristet på hodet ved bruk av ord og bilder, og det var usikkert 
om han i det hele tatt forsto budskapet. Ved neste tolketime skrev tolken derfor opp uttalen av 
alle ordene og tok et lynspråkkurs med primærpleieren. Det kan kanskje diskuteres om man 
skal se seg nødt til å lære nye språk for å kunne drive god sykepleie til innvandrere med 
demens, men da man forsøkte å si ordene til pasienten var reaksjonen så positiv at jobben 
føltes liten i forhold til oppnådd resultat. Pasienten ble med ut av rommet for første gang på 
fem uker.  
 
For at pasienten skal få mest mulig ut av kommunikasjon og samvær med sykepleier, er det 
viktig at negativ stimuli som bakgrunnsstøy og forstyrrelser i synsfeltet fjernes. For god 
kommunikasjon må man også passe på at sansene fungerer optimalt og at ikke allerede dårlig 
kommunikasjonsevne svekkes av dårlig syn eller hørsel (Wogn-Henriksen 2008:97). Under 
samtale skal sykepleier holde blikkontakt, bruke enkle setninger eller ord, gjenta om 
nødvendig og snakke langsomt og tydelig. Pasienten må oppmuntres til å snakke og ikke 
avbrytes av sykepleier. For å tydeliggjøre budskapet kan man bevisst bruke sitt kroppsspråk 
og andre visuelle stimuli (ibid: 99). Selv om ikke pasienten forstår hva man sier kan samvær 
med sykepleier der man snakker på forskjellige språk likevel oppleves som positivt. Derfor 
kan man forklare hva man gjør og snakke beroligende med en varm og hyggelig stemme, selv 
om man vet at ordene ikke blir forstått (Hanssen 2005:65). 
 
Validering og realitetsorientering fungerer på samme måte som med norske pasienter med 
demens, men det byr selvsagt på ekstra språklige utfordringer. Bruken av reminisensmetoden 
med innvandrere er derimot noe mer diskutert. Dette kan være særskilt positivt for 
innvandrere da de minnes på sin identitet og erfaringsbakgrunn, som kan virke fjernt fra livet 
på institusjon. I tillegg gir det syklepleieren god innsikt i pasientens personlighet og historie 
(Hanssen 2005:156). Forskning påpeker derimot at man skal være noe forsiktig ved bruk av 
reminisensmetoden. Man må ikke glemme at mange flyttet til Norge fordi situasjonen i 
hjemlandet var vaskelig, og at de kan ha brukt mange år for å forsøke å glemme sin fortid. Av 
den grunn bør en rådføre seg med pasientens familie før man tar i bruk reminisensmetoden 
(Demensomsorg i Norden 2006). 
 
Marte Meo-teknikken kan være nyttig for å analysere kommunikasjonen mellom sykepleier 
og pasient, og da kanskje særskilt ved språkproblemer. Det gir en gyllen mulighet til å se 
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pasientens nonverbale reaksjoner på sykepleiers tilnærmelser. Det er vanskelig å vite hvordan 
man opptrer og virker på andre før man har sett seg selv utenfra slik andre ser en (Munch 
2008). I alderspsykiatrisk praksis ble denne metoden benyttet ved samhandling med en 
innvandrer med demens. Dette gikk dessverre ikke så bra da pasienten var skeptisk til 
kameraet og ikke klarte å fjerne fokuset fra det. Man må derfor være sikker på at pasienten 
forstår hva som skjer og at pasienten samtykker. Noen kulturer og mennesker er ikke 
komfortable med å bli filmet eller tatt bilde av, og da spesielt ikke når man er på sitt svakeste. 
Selv om resultatet av Marte Meo-veiledningen ble at man fikk nye perspektiver på hvordan 
man skulle gå frem, som for eksempel at pasienten reagerte positivt ved bruk av navnet hans i 
setninger, opplevdes seansen som uverdig og som et etisk overtramp. 
 
 
4.3 Tilrettelegging av institusjonen  
For at en pasient skal få et best mulig opphold på institusjon og føle seg velkommen og 
ivaretatt, er det nødvendig å tilrettelegge forholdene så de best mulig kan møte pasientens 
behov. Flere institusjoner er i dag godt tilrettelagt for eldre med demens. Sansehage, 
erindringsrom og oversiktlige omgivelser skal gjøre hverdagen givende. Disse institusjonene 
som er spesialtilpasset etnisk norskes behov, kan virke fremmed for innvandrere. Blomstene 
og urtene i sansehagen likner ikke verken i utseende eller lukt på de fra hjemlandet. Møblene, 
bildene, redskapene og musikken i erindringsrommet er ukjent. Korridorene og fargene er 
kalde og umulige å skille fra hverandre. Og fårikål, poteter og brød smaker vondt og likner 
ikke maten de er vant med. Således kan omgivelser, som i utgangspunktet skal skape trygge 
rammer, være en kilde til usikkerhet og forvirring. Det advares mot å ha for sterkt fokus på 
det kulturelle i pasientbehandling, noe som kan føre til diskriminering og manglende fokus på 
individet (Iliffe og Manthorpe 2004). Men med dette i tankene er det lite som forsvarer at man 
ikke skal tilrettelegge for innvandrere på samme måte som man gjør for etnisk norske.  
 
Det viktigste i pasientbehandlingen er å avklare pasientens behov og ønsker. Man skal ikke 
anta at en person fra Asia ikke liker brødmat eller at en muslim ber fem ganger daglig (Iliffe 
og Manthorpe 2004). Dette er opplysninger som enten gis av pasienten selv eller pårørende. 
Familieopplysninger, kjønnsrollemønster, matvaner, forhold til andre mennesker, forhold til 
tid, forhold til naturen, mønstre for helse og sykepleie og religionsutøvelse er alle områder 
som kan være nyttig å vite noe om når man skal forstå og samhandle med pasienten.  
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En tverrkulturell datasamling skal fungere som bro mellom motsetninger og brukes aktivt av 
alt personell som er i kontakt med pasienten. Datasamlingen bør gjennomføres grundigere og 
på en litt annen måte enn ved etnisk norske pasienter. En fremgangsmåte for innsamling av 
data er Tripp-Reimers tretrinns metode. Her skal første fase skape et helhetsinntrykk av 
pasienten og pasientens livssituasjon, på samme måte som ved en vanlig anamnese. I fase to 
henter man inn informasjon av bestemt kulturell karakter, som relateres til 
demenssykdommen. Pasientens syn på demens, tidligere behandling og kontakt med 
helsevesenet og kulturelle restriksjoner eller regler som kan virke inn på oppholdet, er 
relevant i denne fasen. I siste fase skal andre kulturelle faktorer som kan spille inn på 
behandlingstiltak registreres, for eksempel pasientens syn på medikamenter. Pasientens og 
pårørendes språkforståelse bør kartlegges, samt hvordan navn uttales korrekt, tidligere forhold 
i hjemland og stedsnavn derfra (Hanssen 2005: 66, 86-87). 
 
Kartleggingsinstrumentet for bomiljøet til personer med demens, PEAP, brukes også når 
pasienten er innvandrer. Kriterier for gode omgivelser for personer med demens er blant annet 
at oppmerksomhetsevne og orienteringsevne i størst mulig grad skal ivaretas. Omgivelsene 
skal være trygge for pasientene å oppholde seg i. Privatlivet deres må ivaretas og stimuli må 
reguleres og begrenses ut ifra individuelle behov. Pasientens funksjonsevne må støttes slik at 
de får størst mulig kontroll over egen tilværelse, samt skal behov for sosial kontakt ivaretas 
(Holthe 2008: 124). 
 
Det er viktig at pasienten føler seg hjemme i institusjonen. Å føle seg hjemme styrker 
opplevelsen av mening, integritet og helhet i tilværelsen, og bidrar til en psykisk tilstand av 
velbefinnenhet (Norberg og Zingmark 2002:30-31). Å føle seg hjemme og ivaretatt betyr at 
sykepleierne ivaretar pasientens identitet i klesveien, under måltider, under stell og i 
pasientens utøvelse av religion og daglige aktiviteter. Dette betyr at man ivaretar Hendersons 
behov (Kristoffersen 2005:36). 
 
Når personer utvikler demens må sykepleierne være oppmerksomme på å ivareta pasientens 
behov for tilstrekkelig med væske og ernæring (Kristoffersen 2008:36). Personer med demens 
er nemlig utsatt for under- og feilernæring, noe som ikke bare er uheldig for den fysiske 
helsen, men også for den psykososiale helsen og for livskvaliteten. I tillegg viser det seg at 
vitaminmangel kan forsterke demens (Cullberg 1999:409 og Hanssen 2005:157). Grunnene til 
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at demens kan gi kostholdsproblemer er flere. Pasienten kan glemme å spise, miste matlysten, 
endre matvaner og bli for gjerrige til å unne seg mat (Hanssen 2005:157).  
 
Når pasienten er på institusjon blir overvåking av kostholdsvaner enklere enn i for eksempel 
hjemmesykepleien, og man har et godt utgangspunkt for å tilrettelegge for sunn kost og 
tilstrekkelig med væske. Problemet med kosthold på institusjoner er at den i liten grad er 
tilrettelagt for etniske minoriteter som kanskje ikke er vant til den type mat. Mange 
innvandrere har hele livet vært vant til varme måltider og synes norsk brødmat er lite 
fristende. Det å servere all mat på en tallerken kan virke uappetittlig for noen, og pasientene 
kan være engstelig for at de som har laget maten ikke har tatt hensyn til religiøse og 
tradisjonelle regler. For eksempel kan dette være å gi en muslim svinekjøtt eller kjøtt som 
ikke er slaktet på rett måte (Hanssen 2005:157).  
 
Man fokuserer mye på kostholdsregler til blant annet muslimer når man snakker om mat og 
kultur. Men sannheten er den at kosthold, religion, leveregler og tradisjoner har betydning for 
de fleste, og da særlig eldre (Hanssen 2005:157). Det er viktig å ikke se på innvandrere som 
rare eller unorske kun fordi de har andre tradisjoner enn oss. Man kan heller bruke disse 
vanene aktivt i behandling og miljøterapi for innvandrere med demens. Matsituasjonen gir en 
god mulighet for å kartlegge pasientens mentale og fysiske status. Og ved å servere mat og 
drikke som er kjent kan det vekke gode minner og stimulere pasientens intellekt. Maten 
stimulerer sansene for lukt, smak, syn og kanskje også følesansen. Hvis sykepleieren 
tilrettelegger matsituasjonen slik at pasienten klarer å spise selv, fremmer det pasientens 
opplevelse av mestring. Hvis pasienten spiser på et fellesareal, bidrar det til sosial stimuli selv 
om pasienten ikke prater med de andre. Spiser pasienten alene på rommet, anbefales det at 
noen sitter sammen med vedkommende for å tilstrebe en opplevelse av fellesskap. Sist men 
ikke minst kan måltider hjelpe pasienten med å orientere seg om hvilken tid på døgnet det er 
(Rokstad 2008:160-161).   
 
Å praktisere sin religion, og å handle slik man mener er rett, er et av Hendersons 14 behov, og 
er av stor betydning for mange eldre (Kristoffersen 2005:36). Flere institusjoner tilbyr i dag 
kristne pasienter ukentlig andakt, salmesang, prest, høytlesing fra bibel og lignende, men 
gudstjeneste og bønn har betydning i flere religioner (Hanssen 2005:159). I tillegg til å være 
av betydning for en pasients livskvalitet, kan tro og bønn hjelpe pasienten til å forsone seg 
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med demenssykdom. Så det er mye som taler for at sykepleiere bør være med på å 
tilrettelegge for åndelig omsorg (Iliffe og Manthorpe 2004).  
 
Siden det fortsatt er en stund frem i tid til at vi kan se for oss religionsnøytrale rom for 
gudstjeneste i alle institusjoner og et dekkende tilbud av religiøse ledere som stiller til 
disposisjon, er det noen ting sykepleiere kan gjøre for at pasienter kan praktisere sin religion. 
Sykepleiere bør sette seg inn i religiøse regler og overholde disse av respekt for pasientens 
integritet. Dette må selvsagt være i samsvar med pasientens og pårørendes ønsker, da man 
ikke må glemme at det er mange som er medlem av et trossamfunn uten å praktisere 
religionen i det daglige. Etter å ha rådført seg med pasienten kan man for eksempel henge opp 
ett ikon på pasientrommet, man kan hjelpe pasienten med å huske bønnetider og høytider, 
man kan skaffe religiøse sanger og bønner på cd og kontakte religiøse overhoder for å 
undersøke om de kan besøke pasisenten (Hanssen 2005:159).  
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5 Konklusjon 
Mangel på kommunikasjon, sykepleier og pasient imellom, kan bli et stort problem når man 
skal ivareta behovene til innvandrere med demens. Da gjelder det for sykepleieren å gjøre det 
som står i vedkommendes makt for både å forstå pasienten og gjøre seg forstått. Når dette kan 
gjøres ved hjelp av tolk er dette det beste alternativet. Men når man ikke har tolk tilgjengelig 
må sykepleier være kreativ og finne andre måter å kommunisere på, som ved tydelig 
kroppsspråk og god evne til å tolke pasientens nonverbale språk eller ved bruk av 
hjelpemidler som kommunikasjonsbok. Ved bruk av teknikker som reminisens og Marte Meo 
bør man uttøve en viss forsiktighet og gjerne rådføre seg med pårørende på forhånd. Det er 
også positivt hvis institusjonen tilrettelegges slik at pasienten kan leve mest mulig likt som 
vedkommende har gjort tidligere, slik at institusjonen og hverdagens omgivelser og rutiner 
føles kjente og trygge.  
 
Først og fremst dreier god sykepleie seg om mer enn opplæring i kulturelle verdier og 
tradisjoner. Sykepleieren må være bevisst på og jobbe med egne holdninger slik at pasienten 
blir behandlet med respekt og verdighet. God sykepleie dreier seg om å se hele mennesket, 
ikke bare i lys av sin lidelse, situasjon og bakgrunn, men å bli kjent med individet og handle 
ut ifra vedkommendes ønsker og behov.  
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Vedlegg 1 – Hendersons 14 behov 
 
1. Å puste normalt 
2. Å spise og drikke tilstrekkelig 
3. Å fjerne kroppens avfalsstoffer 
4. Å opprettholde riktig kroppsstilling 
5. Å få sove og hvile 
6. Å velge passende klær og sko, og kle av og på seg 
7. Å opprettholde normal kroppstemperatur uansett klima ved å tilpasse kle og 
omgivelsestemperatur 
8. Å holde kroppen ren og velstelt, og huden beskyttet 
9. Å unngå farer fra omgivelsene og unngå å skade andre 
10. Å få kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og følelser 
11. Å praktisere sin religion og handle slik man mener er rett 
12. Å arbeide med noe som gir en følelse av å utrette noe 
13. Å finne underholdning og fritidssysler 
14. Å lære det som er nødvendig for god helse og normal utvikling 
(Kristoffersen 2005:36). 
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Vedlegg 2 – ICD-10 Kategorisering av demenstyper 
 
1 Degenerative hjernesykdommer 
 - Alzheimers sykdom med tidlig eller sen debut 
 - Frontotemptorallappsdemens 
 - Demens med Lewy-legemer 
 - Parkinsons sykdom med demens 
 - Huntingtons chorea med demens 
 - Andre degenerative hjernesykdommer 
 
2 Vaskulær demens 
 - Småkarssykdom 
 - Enkeltinfarkt- eller multiinfarktdemens 
 - Andre vaskulære sykdommer og demens 
 - Blanding av vaskulær demens og Alzheimers sykdom 
  
3 Sekundær demens 
 - Alkoholisk betinget demens 
 - Vitaminmangeldemens 
 - Encefalitt og demens 
 - Creutzfeldt-Jakobs sykdom 
 - Hjernesvulst og demens 
 - Hodetraumer og demens 
 - Hematom i hjernen og demens 
 - Normaltrykkshydrocephalus og demens 
 - Endokrine sykdommer og demens 
 - Organsvikt og demens 
 - Andre sykdommer 
(Rokstad 2008:29-30).  
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Vedlegg 3 – Purnells diagram for kulturell kompetanse 
 
 
 
